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Introducción: El Paro Cardiorespiratorio (PCR) en la actualidad sigue siendo considerado 
como la  emergencia cardiovascular más grave que se presenta en nuestro país y en general 
a nivel mundial, pese a ello  es muy escasa la información estadística y descriptiva del 
comportamiento de este evento, el cual se define como  el cese brusco de la actividad 
mecánica del corazón y de la función respiratoria. Objetivo: Describir las características de 
sobrevida en pacientes con reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, 
Piura, 2015 – 2019. Metodología: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. 
Resultados: La mayor frecuencia de pacientes que tuvieron sobrevida final fueron hombres 
con un 82%, con un promedio de edad de 37 años. Los pacientes que presentaron mayor 
sobrevida final según sus factores pronósticos fueron: el 94% recuperaron su estado 
neurológico posterior al episodio, no necesitaron drogas vasoactivas posterior a la 
reanimación y no presentaron ningún otro episodio de PCR. El 88% no presentaron 
ventilación prolongada, ni sepsis, mientras que el 77% presentaron origen cardiogénico 
como causa del paro cardiorespiratorio. Conclusión: El ritmo inicial que con más frecuencia 
se presentó fue no desfibrilable en los pacientes que tuvieron sobrevida inicial y fallecieron 
posteriormente, especialmente presentaron actividad eléctrica sin pulso, lo que significó un 
78%. En los pacientes que tuvieron sobrevida final, el ritmo inicial más frecuente fue la 
FV/TV (Fibrilación ventricular/Taquicardia ventricular) sin pulso (TV sp) con un 65%. La 
sobrevida inicial y final según duración de la RCP en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, se encontró que los pacientes que 
fallecieron posterior a la sobrevida inicial en mayor proporción fueron los que tuvieron 
reanimación más de 15 minutos, mientras que en los pacientes que tuvieron sobrevida final, 
el 41% presentó reanimación más de 15 minutos. 









Introduction: Cardiorespiratory arrest (CRP) is currently still considered as the most serious 
cardiovascular emergency that occurs in our country and in general worldwide, although 
statistical and descriptive information on the behavior of this event is very scarce, which is 
defined as the abrupt cessation of the mechanical activity of the heart and respiratory 
function. Objective: To describe the survival characteristics in patients with 
cardiopulmonary resuscitation at Cayetano Heredia Hospital, Piura, 2015-2019. 
Methodology: Observational, descriptive, cross-sectional study. Results: The highest 
frequency of patients who had final survival were men with 82%, with an average age of 37 
years. The patients who presented greater final survival according to their prognostic factors 
were: 94% recovered their neurological status after the episode, did not need vasoactive 
drugs after resuscitation and did not present any other PCR episode. 88% did not have 
prolonged ventilation or sepsis, while 77% had cardiogenic origin as a cause of 
cardiorespiratory arrest. Conclusion: The initial rhythm that was most frequently presented 
was non-defibrillable in patients who had initial survival and subsequently died, especially 
presented electrical activity without a pulse, which meant 78%. In patients who had a final 
survival, the most frequent initial rhythm was VF / TV (ventricular fibrillation / ventricular 
tachycardia) without a pulse (TV sp) with 65%. Initial and final survival according to CPR 
duration in patients with cardiopulmonary resuscitation at Cayetano Heredia Hospital, it was 
found that the patients who died after the initial survival in greater proportion were those 
who had resuscitation for more than 15 minutes, while in those patients who had final 
survival, 41% had resuscitation for more than 15 minutes. 
Keywords: survival, patients, cardiopulmonary resuscitation. (Source: MesH).
  






El Paro Cardiorespiratorio (PCR) en la actualidad sigue siendo considerado como la  
emergencia cardiovascular más grave que se presenta en nuestro país y en general a nivel 
mundial, pese a ello  es muy escasa la información estadística y descriptiva del 
comportamiento de este evento, el cual se define como  el paro brusco del dinamismo 
cardiaco y del sistema respiratorio, potencialmente reversible, que es confirmado ante la 
desaparición de la acción neurológica, respiración y pulsaciones. Muerte súbita (MS) es la 
que se produce inesperadamente en un tiempo determinado antes de los síntomas, en caso 
este solo la persona y fue visto en óptimas condiciones en menos de 24 h antes de hallarlo 
muerto. 1 
 
El (RCP) reanimación cardio pulmonar se conceptualiza como los procesos de acciones en 
poner en marcha inmediatamente producido el PCR; su aplicación tiene el propósito de 
salvar vidas y un pilar importante ante la presentación de un PCR; la sobrevida al PCR es 
dependiente después que se realizó la confirmación precoz del incidente y la aceleración 
contigua del procedimiento de acciones a emergencias, hay que destacar que si se sigue los 
adecuadamente las acciones de dar un buen RCP será un determinante decisivo, añadiendo 
a ello de que cada minuto sin RCP o mal accionado tendrá menos posibilidades de 
supervivencia y antes una rápida acción y eficacia será óptima para la recuperación de la 
persona atendida. Por ello, las observancias del RCP oscilará en el seguimiento de las 
acciones, la capacidad técnica –práctica, humana y la protocolización que aplicará el 
personal médico. 2  
 
Pese a la actual evolución tecnológica, las probabilidades de sobrevida frente a un PCR, 
continúan siendo escasas. Artículos científicos realizados en España, Reino Unido, Italia y 
Colombia, concluyen que la RCP manual es eficaz en el tratamiento de paro cardíaco 
súbito.2 En nuestro medio, los profesionales de la salud se enfrentan a factores  que pueden 
disminuir la efectividad de la reanimación, como la deficiente  implementación de tecnología  
y/o  nivel deficiente de adiestramiento. Asimismo el dilema ético que representa el tomar 
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decisiones éticas que marcarán el futuro del paciente con PCR durante su atención, como 
por ejemplo determinar cuándo iniciar y cuándo concluir las maniobras de resucitación; ya 
que los criterios para dar inicio a las mismas resultan  claros para el personal de urgencias, 
pero el término del trabajo terapéutico es una decisión difícil de tomar. 3 
 
Las actuales guías europeas de RCP indican que ante una asistolia extendida mayor de veinte 
minutos utilizando medidas de resucitación cardiaca avanzada, sin causas latentemente 
reversibles se convierte en una razón suficiente para abandonar las técnicas de reanimación 
y dar paso a la certificación de defunción, cayendo esta importante decisión a juicio del 
clínico responsable del paciente.4 
 
En 2017 según American Health Asociation, el total de muertes por paro cardíaco en Estados 
Unidos fue de 353.427.5 En la revisión de reportes de investigación a nivel internacional y 
nacional se encuentra que los factores que aparentemente determinaron la sobrevida de un 
paciente con PCR posterior a RCP fueron: Las características del paciente, la atención 
proporcionada y su evolución clínica; y estas varían de acuerdo a la realidad en donde se 
presenta. De los estudios revisados, la sobrevida inmediata (considerada hasta los 10 
primeros minutos posterior a RCP) fue de 67.3% y 36.7% de sobrevida al alta hospitalaria, 
24.4% de sobrevida sin secuelas o con secuelas neurológicas leves, de estos casos, el 51% 
son varones con edad promedio de 63.3 años.5 
 
Las siguientes variables presentaron mejor pronóstico de sobrevida:, tiempo de 
inicio/termino (hasta más de 15 y menos de 20 min de RCP, evento presenciado, primer 
ritmo monitorizado y el primer ritmo monitorizado post RCP, estado neurológico inmediato 
posterior a reanimación, atención realizada por médico urgenciólogo y personal 
especializado, el turno matutino, si existió intento de desfibrilación  y si esta fue realizada 
de forma temprana(5-10 min).6 El (PCR) paro cardiorrespiratorio trae consigo una casuística 
para la comunidad publica y económica, ante un 24.4% de menor probabilidad de sobrevivir 
al alta hospitalaria. La evaluación neurológica se mantiene como factor principal para llegar 
a observar si existe una lesión o el pronóstico final de las personas que presentaron PCR. En 
la práctica se demuestra que para reducir la lesión cerebral se induce a la hipotermia, 
incrementando el porcentaje de sobrevida y el patrón neurológico funcional en pacientes con 
este evento.6 
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El PCR genera isquemia global a nivel cerebral influenciada sobre todo por la duración del 
cese del flujo sanguíneo, que genera una cascada de alteraciones bioquímicas complejas 
produciendo muerte neuronal que se manifiesta en un estado de coma después de PCR, así 
como de un número predominante de alteraciones cognitivas (30%) y secuelas psicológicas 
a largo plazo asociadas a una responsabilidad significativa del desarrollo  personal y la 
calidad de vida.7 
 
La persistencia del estado neurológicos desfavorable en los pacientes que sobreviven a PCR, 
pese a los avances en RCP, han llevado a la American Hearth Association (AHA) a explorar 
la lesión cerebral posterior al PCR a modo significativo para la pesquisa clínica, no solo en 
el pronóstico, sino también en las terapias tempranas y agresivas que han confirmado 
optimizar la calidad de vida y la estabilidad.8 
 
La American Heart Asociation en 2015 publicó una guía actualizada que protocoliza el 
sistema de RCP, considera que “pacientes que presentan paro cardiaco dentro del hospital 
están sumamente priorizados en su atención, asociándose a las diferentes áreas de y 
unidades; además del profesional médicos que lo asistirá”.9 
 
En Dinamarca se han reportado casos de pacientes que sufrieron PCR extrahospitalario (EH) 
que ingresaron al hospital y presentaron incremento significativo de la sobrevida al alta 
hospitalaria, siendo atribuido a la implementación de guías y protocolos adaptados a la 
realidad de cada región, a campañas de concientización, entrenamiento poblacional, y  
mejora de los servicios de emergencias. También se reportó un mejor pronóstico en estos 
pacientes relacionado directamente al surtimiento y ejecución de acciones y autocuidados 














Lara, N T. y et al (Cuba 2016): Describieron el comportamiento de la supervivencia post 
reanimación cardiopulmonar en servicio de Emergencias, llegando a la conclusión que la 
tasa de sobrevivencia inmediata posterior a RCP es baja y más reducida al llegar al alta; 
siendo los ancianos los más afectados con este evento. Las comorbilidades influyeron en la 
presentación de estos eventos y de la supervivencia; la Escala de Glasgow se considera una 
herramienta predictiva. 11 
 
Ballesteros, PS. y et al (España 2014) Concluyeron que la presentación clínica más frecuente 
de los eventos estudiados incluye principalmente los siguientes factores: Edad superior a 60 
años, PCR originada   por un episodio de isquemia cardiaca, hiperpotasemia/acidosis, 
usuario de marcapasos funcionante o actividad eléctrica cardiaca sin pulso con comorbilidad 
de EPOC o asma. Pese a la limitada evidencia científica disponible, se considera importante 
el manejo con ventilación artificial durante la RCP, reduciendo el posible atrapamiento aéreo 
y consecuente aumento de presión intratorácica y  también la necesidad de mantener la 
monitorización electrocardiográfica durante un tiempo razonable de 510 minutos tras el cese 
de las maniobras de reanimación para comprobar la persistencia de asistolia antes de la 
certificación de la defunción.12 
 
Mendoza, SN. (México 2010) en su investigación sobre factores que median en la sobrevida 
de pacientes con PCR concluye que la supervivencia de estos están sujetos a factores como: 
Inicio/término de RCP, que se presenció, que  primer ritmo y el posterior a la RCP sean 
identificados, que se pruebe desfibrilación y se proceda  tempranamente, el nivel neurológico 
en el paciente post reanimación y su asistencia sea dada  por personal médico y  enfermero 
especializado en urgencias en el turno de este hospital, se halló que no hubo diferencia en la 
sobrevivencia entre los pacientes menores de 50 años y aquellos con mayor edad y  tampoco 
se encontró variación  entre los  pacientes con  PCR con o sin comorbilidades.13 
 
Wissemberg, M. y et al (Dinamarca 2015) Señalan que la sobrevida al alta hospitalaria en 
pacientes víctimas de PCR extra hospitalario (PCR EH) ha incrementado en los últimos 10 
años en Dinamarca. Esta investigación evaluó la incidencia de la edad sobre la sobrevida e 
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identificó al grupo de pacientes con una probabilidad escasa de supervivencia a treinta días. 
De 21.480 pacientes ≥18 años de edad con un aparente paro cardiaco extra hospitalario, a 
los que se aspiró reanimar. Las características de la PCR en aquellos en edad laboral, 
ancianos jóvenes y añosos respectivamente fueron: parada cardiaca presenciada en el 53,8%, 
51,1% y 52,1%, reanimación por testigos en el 44,7%, 30,3% y 23,4%; y desfibrilación pre 
hospitalaria en el 54,7%, 45,0% y 33,8%, se dividió a los pacientes en tres grupos: pacientes 
en edad laboral: de 18 a 65 años (33,7%), ancianos jóvenes de 66 a 80 años (41,5%) 
y ancianos añosos >80 años (24,8%).; (p<0,05). La sobrevida a 30 días también aumentó: en 
pacientes en edad laboral de 5,8% a 22,0% (p<0,001); ancianos jóvenes de 2,7% a 8,4% 
(P<0,001, aumentó la recuperación de la circulación espontánea a la llegada al hospital en 
pacientes en edad laboral de 12,1% a 34,6%; en pacientes ancianos jóvenes del 6,4% a 
21,5%; y ancianos añosos de 4,0% a 15,0% (p <0,001). En general, solo 3 de 9.499 pacientes 
sobrevivieron a los 30 días si cumplían los dos siguientes criterios: no circulación espontánea 
a su llegada al hospital y no desfibrilación.14 
 
Este cambio favorable coincide y se le asigna el mérito a la implementación de guías y 
protocolos adaptados a la realidad de cada región y hospital del país, a campañas de 
concientización, entrenamiento poblacional, mejora de los servicios de emergencias, al 
levantamiento y ejecución de acciones y autocuidado post PCR en los servicios de cuidado 
intensivo.15 
 
Bossaen, LL. y et al (2015) encontraron que los intentos de reanimación no han tenido éxito 
en 70 a 98% de los casos. En los sistemas pre hospitalarios bien implementados alrededor 
de 1 / 3-1 /  2 de los pacientes pueden lograr el retorno de la circulación espontánea (RAC) 
con RCP, con una proporción menor que sobrevive a la unidad de cuidados críticos del 
hospital. Las proporciones más pequeñas aún sobreviven al alta hospitalaria con un buen 
resultado neurológico. El mejor resultado de la reanimación se presentó en un individuo que 
no tuvo deterioro cognitivo y que logró una calidad de vida aceptable, o que no manifieste 
un deterioro significativo en comparación con el estado anterior al evento. 16 Este estudio 
reveló presencia de deterioro cognitivo en hasta el 50% de los sobrevivientes. Se constató 
que la RCP adecuada y temprana puede aumentar la supervivencia más allá del 50%. Se 
observan variaciones sustanciales en la supervivencia entre comunidades.17 
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Cano M. (Perú 2018) Realizó una revisión sistemática, encontrando que el 100% artículos 
científicos provenían de España, Reino Unido, Italia y Colombia.  La revisión sistemática 
de las evidencias sobre la eficacia de RCP manual en la sobrevida de pacientes con paro 
cardíaco súbito encontró que el 100% (10/10) evidencia que la RCP manual es eficaz en la 
sobrevida de víctimas de PCR.18 
 
Escudero S, (Perú 2018) encontró que el 98% de pacientes lograron la sobrevida con RCP, 
concluyó que el tiempo medio para la reactivación de la circulación espontánea luego del 
paro fue de 3 horas y 51 minutos, así como que el promedio de evento por paciente resultó 
1.56 PCR.  Las edades de los pacientes variaron desde los 21 a 96 años, con un promedio de 
56.5 años. Finalmente se determinó que la tasa de mortalidad fue elevada al contrastarse la 
tasa internacional.19 
   
 
1.3.TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA 
 
Paro Cardiorespiratorio (PCR): Consiste en la interrupción de la sangre en todo el cuerpo y 
la ventilación efectiva, que produce daño irreversible al sistema orgánico ocasionando 
muerte, en caso la víctima  no reciba atención externa inmediata, en una persona que no se 
espera que muera, involucra a la familia y a la sociedad. Debe distinguirse del cese esperado 
de la circulación en condición terminal.20 
 
En los últimos años se produjo un cambio con mayor énfasis en la autonomía del paciente, 
reflejado en las pautas de ética del European Resucitation Counsil Guidelines for resucitation 
(ERC) del 2015 para la reanimación y las decisiones sobre el final de la vida útil. 21 
 
Reanimación cardiopulmonar (RCP): Se conceptualiza como las acciones a realizarse 
inmediatamente ante la presentación del paro, con el objetivo de sustituir la actividad 
cardiaca hasta que pueda restablecerse.24 
Resucitación Básica (RCPB): Es la agrupación de de actividades que serán participa ente la 
observación de una persona con paro cardiorespiratorio y asi poder dar voz a urgencias, 
además de aplicar la resucitación básica, hasta que la persona reciba la terapéutica calificada. 
25 
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Soporte Vital Básico (SVB): esta conceptualización tiene de finalidad prevenir la cardiopatía 
isquémica y un posible Infarto de miocardio además de contar con procesos de actividades 
que orientan a un plan estratégico y hacer frente al caso. 26 
 
Ante la situación de tener equipos automáticos y semiautomáticos de fácil utilización se ha 
orientado al uso para el tratamiento temprano de fibrilación ventricular mediante la 
desfibrilación por personal que no sea del área de salud.27 
 
La Resucitación Cardiopulmonar Avanzada (RCPA): se sustituye el trabajo 
cardiorespiratorio mediante tratamiento definitivo hasta que estas se recuperen. 28 
 
El Soporte Vital Avanzado (SVA): trata de dar cuidado intensivo a pacientes con 
antecedentes cardiopatológicos críticos. 29 
 
Técnicas y dispositivos de RCP: En condiciones óptimas, la RCP manual estándar genera 
perfusión coronaria y solo el 30% cerebral que es lo normal.  Un grupo de acciones y equipos 
de RCP tienen la meta de  mejorar la hemodinámica y la supervivencia  si son realizadas por 
proveedores capacitados en casos seleccionados. A pesar de ello, el éxito de cualquier 
técnica o dispositivo depende de la capacitación de la persona que lo ejecuta y de los recursos 
(incluido el personal). 30 
 
En caso de algunos grupos, las nuevas técnicas y los complementos pueden ser mejores que 
la RCP estándar. Así, una  técnica que proporciona RCP de buena calidad cuando es utilizado 
por un equipo bien capacitado o en un entorno de prueba puede mostrar  deficiente calidad 
y repetidas interrupciones cuando se usa en un entorno clínico no controlado. Es prudente 
que los rescatistas estén bien entrenados y que si se usa un complemento circulatorio, se 
implemente un programa de vigilancia continua para asegurar que el uso del complemento 
no afecte de manera adversa la supervivencia. Si bien las compresiones torácicas manuales 
a menudo se realizan muy mal, no se ha demostrado que el complemento sea superior al de 
la RCP manual convencional.31 
Dentro de estas técnicas y dispositivos de RCP se encuentran las siguientes: 
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• RCP a tórax abierto: Esta técnica produce una mejor presión coronaria de perfusión 
coronaria que la RCP estándar, pudiendo indicarse para casos de PCR causado por 
un traumatismo, en la fase postoperatoria temprana después de la cirugía 
cardiotorácica o cuando el tórax o el abdomen ya están abiertos (enfoque 
transdiafragmático), por ejemplo, en cirugía traumatológica.32 
 
• Compresión-descompresión activa CPR (ACD-CPR): Este se obtiene a través de un  
dispositivo de mano que tiene una ventosa para elevar el tórax anterior activamente 
durante la descompresión. La disminución  de la presión intratorácica durante el 
periodo  de descompresión eleva el retorno venoso al corazón e incrementa el gasto 
cardíaco y las presiones de perfusión coronarias y cerebrales posteriores durante la 
fase de compresión.  33 
 
Dos estudios post mortem demostraron presencia de más fracturas de costillas y esternón 
posterior a la DAC-RCP en comparación con la RCP convencional, pero otro no encontró 
diferencias significativas. 34 
 
• Dispositivo de umbral de impedancia (ITD): una valvula que impide el ingreso del 
aire en los pulmones ante el retroceso del pecho entre las compresiones torácica, lo 
que disminuye la presión dentro del tórax y aumenta el retorno venoso al 
corazón. Cuando se emplea con un tubo traqueal con manguito y compresión-
descompresión activa (ACD), se piensa que la ITD actúa en conjunto  para mejorar 
el retorno venoso durante la descompresión activa. La ITD también se ha utilizado 
durante la RCP convencional con un tubo traqueal o una mascarilla.35 
 
Rehabilitación: Se debe predisponer un orden sistemático después de los casos post PCR, y 
saber que alteraciones presenta, además de seguir brindando la información a la familia y la 
mejoría el paciente. 36 
Etiología del RCP: 37 
a) Iatrogénicas: excesiva dosis de anestésicos. 
b) Shock 
c) Metabólicas: Hipopotasemia, Hiperpotasemia.  
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d) Cardiovasculares: IMA. Disrritmias.( FV/ TVSP, bloqueos A-V II y II grado, 
bradicardias). Embolismo Pulmonar. Taponamiento Cardiaco. 
e) Traumatismo: Craneoencefálico, Lesión de grandes vasos, torácico, hemorragia 
Interna o externa. 
f) Respiratorias: Depresión del Centro Respiratorio, Neumotórax a tensión, obstrucción 
de la vía aérea, ahogamiento o asfixia.. Insuficiencia respiratoria, broncoaspiración. 
g) Hipotermia 
 
Etiológicamente se reportan causas numerosas, llama la atención la presencia de la 
enfermedad coronaria como más frecuente de PCR extra hospitalario en adultos. Dentro del 
grupo de riesgo tenemos a pacientes con un rango intermedio de 50 a 70 años, mayor 
frecuencia en hombres [70% vs 30%]. En 80% de los casos su presentación es con fibrilación 
ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso, producida en una zona  de 
miocardio agudamente infartado o isquémico, o en una cicatriz de infarto antiguo. En este 
grupo de casos se encuentra el mayor porcentaje sobrevida [4% a 33%]. En el PCR 
intrahospitalario, los pacientes son mayores, con patología agregada, la forma más común 
es: la asistolia y actividad eléctrica sin pulso, lo que la convierte en un evento con porcentaje 
de vida muy bajo (0% a 29%).38 
 
RCP de calidad: para garantizar un RCP se debe seguir el protocolo según guias de ERC año 
2015, donde indica que las compresiones torácicas en un adulto va de 5 a 6 cm y son 100 – 
120 compresiones por un minuto. Entonces cabe resaltar que por etapa de un minuto de sebe 
hacer 30 compresiones y dos respiraciones, asi sucesivamente hasta completar una serie 
completa en un minuto, recordar que no se debe interrumpir las compresiones por más de 
diez segundos.39 
 
Con respecto a la RCP solo con compresiones, el ERC ostenta las acciones del ILCOR que 
las personas que ejecuten el RCP deben de accionar con compresiones torácicas a personas 
con parada cardiaca y si el personal está capacitado debe de realizar las ventilaciones 
correspondientes, este beneficio es bueno para los niños o personas que sufren PCR por 
asfixia, de seguir accionando este procedimiento no hay problema; debido al intervalo de 
tiempo que demora el SEM en llegar.40 
 
  




Según las recomendaciones sobre DEA hace hincapié que la desfibrilación durante los 3-5 
minutos tiene una tasa de supervivencia de hasta 50-70%, por otro lado, se puede realizar un 
desfriliación precoz utilizando la DEA de acceso público in situ. 30 
 
Esto indica que en las zonas de más concurrencia publica debería existir al menos un 
programa de acceso público de DEA, sabiendo que si existe una parada cardiaca será muy 
costosa, pero tendrá un resultado positivo ante la supervivencia de la persona si se actuó a 
tiempo y no demandaría costes extras a comparación de otras intervenciones médicas.31 
 
Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño: No incluyen algún tipo de cambio. Se conoce 
que todo objeto extraño que obstruye la via aérea es una emergencia y se actua dando golpes 
en la espalda, si no hay resultado, se da compresiones abdominales y por ultimo si la persona 
perdió la conciencia debería ejecutarse el RCP hasta que la yude llegue. 32 
 
Resucitación Cardiopulmonar y Cerebral: se basa en acciones orientadas a restituir la fase 
de PCR, reemplazando, y posteriormente después reestablecer la respiración y circulación 
















  11 
 
¿Cuáles son las características de sobrevida en pacientes con reanimación cardiopulmonar 
en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 - 2019? 
 
El presente trabajo permite cubrir la necesidad de conocer datos no registrados y el valor 
epidemiológico de este evento; el número de casos que presentan PCR, la tasa de sobrevida 
posterior a RCP, los factores que rodearon a cada caso y su relación con los sobrevivientes, 
mostrará a nivel clínico la importancia de conocer la evolución en estos pacientes, brindara 
información del impacto fisiológico y la repercusión directa en la calidad de vida, desarrollo 
e impacto familiar, social y económico.34 
 
Esta investigación nos permitirá conocer el método de registro que se emplea en el 
establecimiento objeto de estudio y/o la necesidad de implementar un formato manejable y 
que pueda ser de utilidad clínica, así como aporte e incentivo de investigaciones relacionadas 
a este tema, traduciéndose en beneficio para la sociedad. 
 
1.6.1 General 
- Describir las características de sobrevida en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019 
 
1.6.2. Específicos 
- Describir la sobrevida inicial y final según sexo en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019. 
- Describir la sobrevida inicial y final según factores pronósticos de sobrevida en 
pacientes con reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 
2015 – 2019. 
1.4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA
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- Describir la sobrevida inicial y final según ritmo inicial en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019. 
- Describir la sobrevida inicial y final según duración de la RCP en pacientes con 





2.1.Diseño de investigación 
Se aplicó una investigación de tipo observacional, para lo cual se recopilará la información 
consignada en las historias clínicas, sobre las medidas de atención realizadas en cada uno de  
los pacientes seleccionados, también será de tipo explicativo porque nos permitirá deducir 
las actividades y la técnica con la que se está realizando el manejo de los pacientes,  y además 
será de tipo transversal por que se tomarán casos clínicos exclusivamente del periodo 2015 
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 io (PCR) es el 
cese de la 
actividad 
mecánica del 
corazón y de la 
función 
respiratoria, y se 
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2.3.Población y muestra 
 
- Universo de Estudio: conformado por el total de pacientes atendidos en el Hospital 
Cayetano Heredia, 2015 - 2019 
- Población: La población serán los pacientes a quienes se les realizó reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, 2015 – 2019. 
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- Muestra: Se obtuvo un tamaño muestral de 152 pacientes a quienes se les realizó 
reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, 2015 – 2019. 
- Unidad de análisis: los pacientes con reanimación cardiopulmonar. 
- Criterios de selección: 
o Criterios de inclusión: 
▪ Pacientes a quienes se les realizó reanimación cardiopulmonar 
atendidos en el Hospital Cayetano Heredia, 2015 – 2019. 
▪ Pacientes entre 18 y 89 años. 
▪ Pacientes con reporte de manejo de RCP en la historia clínica. 
o Criterios de exclusión: 
▪ Historias clínicas con errores legales en la redacción o letra ilegible. 
 
2.4.Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
La técnica fue el análisis de la historia clínica y la observación, con la cual se recogieron los 
datos importantes de las variables de interés para poder realizar de manera óptima el presente 
el estudio. 
2.5.Métodos de análisis de datos 
El análisis de datos será ingresado y procesado utilizando el programa Excel para Windows, 
donde la información será presentada mediante tablas de distribución de frecuencias y 
contingencia para estudios descriptivos, con gráficos si el caso lo amerita. 
 
2.6.Aspectos éticos 
En todo tiempo, se respetó la confidencialidad de los datos, llenando la ficha de recolección 
de datos de manera anónima según la historia clínica en donde se realizó la recolección 
respectiva. Además se aplicaron en todo momento los principios de ética y deontología.  
El proyecto se remitió al comité de ética de la Universidad Cesar Vallejo Filial Piura, para 
su revisión y aprobación respectiva.  
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Ingresaron al estudio 152 pacientes a quienes se les realizó reanimación cardiopulmonar, de 
los cuales 118 sobrevivieron al inicio y posteriormente dejaron de existir con un 78%, 
mientras que el 22% fueron dados de alta vivos. La mayor frecuencia de pacientes que 
tuvieron sobrevida final fueron hombres con un 82%, con un promedio de edad de 37 años, 
como se muestran en la tabla 1.  
 
Tabla 1. Sobrevida inicial y final según sexo en pacientes con reanimación cardiopulmonar 
en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019. 
Género Sobrevida inicial y 
muerte 
Sobrevida final Total 
n % n % n % 
Femenino 42 36 6 18 48 32 
Masculino 76 64 28 82 104 68 
Total 118 78 34 22 152 100 





En la tabla n° 2, se observa que los pacientes que presentaron mayor sobrevida final según 
sus factores pronósticos, el 94% recuperaron su estado neurológico posterior al episodio, no 
necesitaron drogas vasoactivas posterior a la reanimación y no presentaron ningún otro 
episodio de PCR. El 88% no presentaron ventilación prolongada, ni sepsis, mientras que el 
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Tabla 2. Sobrevida inicial y final según factores pronósticos de sobrevida en pacientes con 
reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019. 
Factores pronósticos Sobrevida inicial y muerte Sobrevida final 
n % n % 
Origen cardiogénico 22 19 26 77 
Recuperación del estado 
neurológico 
16 14 32 94 
No sepsis 48 41 30 88 
No drogas vasoactivas 
postreanimación 
44 37 32 94 
No ventilación prolongada 34 29 30 88 
Ningún otro episodio de PCR 98 83 32 94 
Fuente: Pacientes con reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, 2015 
– 2019. 
 
En la tabla n° 3, se observa que el ritmo inicial que con más frecuencia se presentó fue no 
desfibrilable en los pacientes que tuvieron sobrevida inicial y fallecieron posteriormente, 
especialmente presentaron actividad eléctrica sin pulso, lo que significó un 78%. En los 
pacientes que tuvieron sobrevida final, el ritmo inicial más frecuente fue la FV/TV 
(Fibrilación ventricular/Taquicardia ventricular) sin pulso (TV sp) con un 65%.  
Tabla 3. Sobrevida inicial y final según ritmo inicial en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019. 
Ritmo inicial Sobrevida inicial y muerte Sobrevida final Total 
n % n % n % 
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No FV/TV sp. 
AESP 
92 78 8 23 100 66 
FV/TV sp  18 15 22 65 40 26 
No FV/TV sp. 
Asistolia 
8 7 4 12 12 8 
Total 118 78 34 22 152 100 
Fuente: Pacientes con reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, 2015 
– 2019. 
 
Por último, la sobrevida inicial y final según duración de la RCP en pacientes con 
reanimación cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, se encontró que los pacientes 
que fallecieron posterior a la sobrevida inicial en mayor proporción fueron los que tuvieron 
reanimación más de 15 minutos, mientras que en los pacientes que tuvieron sobrevida final, 
el 41% presentó reanimación más de 15 minutos, como se muestra en la tabla n° 4. 
Tabla 4. Sobrevida inicial y final según duración de la RCP en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, Piura, 2015 – 2019. 
Duración de la 
RCP (minutos) 
Sobrevida inicial y muerte Sobrevida final Total 
n % n % n % 
5 a 15 26 22 12 35 38 25 
Más de 15  74 63 14 41 88 58 
Menos de 5 18 15 8 24 26 17 
Total 118 78 34 22 152 100 









El Paro Cardiorrespiratorio (PCR) en la actualidad sigue siendo considerado como  la  
emergencia cardiovascular más grave que se presenta en nuestro país y en general a nivel 
mundial, pese a ello es muy escasa la información estadística y descriptiva del 
comportamiento de este evento, el cual se define como el cese brusco de la actividad 
mecánica del corazón y de la función respiratoria, potencialmente reversible, que se 
confirma ante la ausencia de respuesta neurológica, respiración y pulso.35 
 
El grupo etario de pacientes que presentaron paro cardiorrespiratorio y reaccionaron 
favorablemente a las maniobras de reanimación corresponde a la población adulta con u 
promedio de 37 años. Datos diferentes fueron encontrados por Silva Cruz cuyo grupo etario 
más frecuente fue de 60-79. Estos resultados están en relación al patrón epidemiológico del  
tipo de pacientes que acuden a los hospitales de Essalud. En la distribución de pacientes por 
sexo, se encontró que predominó el sexo masculino con un  82%. Tunstal  y Bonnin (13) 
encontraron que la supervivencia es igual en ambos sexos.36 
 
La tasa de sobrevida final de los pacientes atendidos con RCP fue de 22%. Pese a la actual 
evolución tecnológica, las probabilidades de sobrevida frente a un PCR, continúan siendo 
escasas. De los estudios revisados, la sobrevida inmediata (considerada hasta los 10 primeros 
minutos posterior a RCP) fue de 67.3% y 36.7% de sobrevida al alta hospitalaria,  24.4% de 
sobrevida sin secuelas o con secuelas neurológicas leves, de estos casos, el 51% son  varones 
con edad promedio de 63.3 años. 37 
 
El paro cardiorrespiratorio (PCR) es un problema de salud pública produce un costo social 
y económico significativo para los países de ingresos económicos medios y bajos como el 
Perú, con una baja probabilidad de supervivencia de los pacientes al alta hospitalaria 
(24.4%). Fontanals determinó de 356 casos un 55% de supervivencia inmediata y 36% al 
alta hospitalaria.38 
 
Este cambio favorable coincide y se le asigna el mérito a la implementación de guías y 
protocolos adaptados a la realidad de cada región y hospital del país, a campañas de 
concientización,  entrenamiento poblacional, mejora de los servicios de emergencias, al 
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surgimiento e implementación de nuevas técnicas y cuidados post PCR en las unidades de 
críticos. 39 
 
En el presente estudio la sobrevida es muy baja comparada con la reportada por otros autores, 
probablemente por un déficit en la tecnología en el hospital y/o falta de entrenamiento del 

























1.- La mayor frecuencia de pacientes que tuvieron sobrevida final fueron hombres con 
un 82%, con un promedio de edad de 37 años. 
2.- Los pacientes que presentaron mayor sobrevida final según sus factores pronósticos 
fueron: el 94% recuperaron su estado neurológico posterior al episodio, no necesitaron 
drogas vasoactivas posterior a la reanimación y no presentaron ningún otro episodio de 
PCR. El 88% no presentaron ventilación prolongada, ni sepsis, mientras que el 77% 
presentaron origen cardiogénico como causa del paro cardiorespiratorio. 
3.- El ritmo inicial que con más frecuencia se presentó fue no desfibrilable en los 
pacientes que tuvieron sobrevida inicial y fallecieron posteriormente, especialmente 
presentaron actividad eléctrica sin pulso, lo que significó un 78%. En los pacientes que 
tuvieron sobrevida final, el ritmo inicial más frecuente fue la FV/TV (Fibrilación 
ventricular/Taquicardia ventricular) sin pulso (TV sp) con un 65%.  
4.- La sobrevida inicial y final según duración de la RCP en pacientes con reanimación 
cardiopulmonar en el Hospital Cayetano Heredia, se encontró que los pacientes que 
fallecieron posterior a la sobrevida inicial en mayor proporción fueron los que tuvieron 
reanimación más de 15 minutos, mientras que en los pacientes que tuvieron sobrevida 



















1.- Implementar el registro con diagnóstico con denominación de paro cardiorrespiratorio. 
2.- Hacer seguimiento de los pacientes con sobrevida después del alta para obtener 
estadística sobre secuelas a mediano y largo plazo. 
3.- Realizar estudios prospectivos de reanimación cardiopulmonar con protocolos 
actualizados para obtener resultados fidedignos para poder valorar la eficacia. 
4.- Dar a conocer los resultados de la investigación a través de la publiación científica con 
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Anexo 01: Algoritmo de SVB del 2015 
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